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Samandrag	
Denne prosjektplanen handlar om smertevurdering og smertevurderingsverktøy. Då smerte er ei 
subjektiv oppleving, kan det vere vanskeleg for helsepersonell å prioritere smertepasienter med Akutt 
abdomen ved innkomst akuttmottak. Eg vil i prosjektplanen teste ut om smertevurderingsverktøya 
Visuell analog skala (VAS) og Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) kan kvalitetssikre 
vurderinga av pasientane ytterlegare, så dei får ei einheitleg smertevurdering, og vidare ei 
individuell og optimal smertebehandling. 
 
Det blei først gjort ein litteraturstudie om smertevurdering og ulike smertevurderingsverktøy. 
Fleire studiar viste at smertevurdering og smertebehandling i norske akuttmottak ikkje er god 
nok, og lokale retningslinjer blir ikkje følgde. Det var lite konkret forsking å finna knytt til 
akuttmottak, så eg har også tatt med aktuelle studiar frå intensivavdelingar, i prosjektplanen. 
 
Prosjektet går ut på å teste både VAS og CPOT av fire forskjellig helsepersonell på same 
pasientane i løpet av kort tid, for å hindre at tilstanden har forandra seg. Vidare vil eg sjå på 
om resultata på testane er samsvarande uavhenging av kven som gjer vurderinga. 
 
I drøftinga har eg brukt eigne erfaringar, og litteraturstudiane eg har funne, og sett 
smertevurderingsverktøya opp mot pasientkasuistikkar. Har gjennom heile prosjektplanen hatt 
fokus på kvalitetsforbetring og omsorg, samt jobba ut frå yrkesetiske retningslinjer. 
 
Søkeord som har blitt brukt er ”smertevurdering”, ”smertevurderingsverktøy” , ”smerteskala”, 
”akuttmottak”, pain asessement” og ”pain measurement”. 
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1 Innleiing	Kasuistikk 
Vakta har starta og eg skal vere i venteområdet  i akuttmottak og ta første vurderinga av 
pasientane som kjem til mottaket. Mange pasientar kjem inn på grunn av ulik 
smerteproblematikk.  Ei ung dame med magesmerter får stilt spørsmålet om kor vondt ho har 
på ein skala frå ein til ti, der ein er ingen smerte og ti er verst tenkelige smerte. Ho svarar at 
det er minst ti! Pasienten snakkar uanstrengt, har normale vitale parameter og trykkjer på 
mobilen med eit smil om munnen når ho trur eg ser vekk. Huda er varm og tørr og ho er mjuk 
i magen. 
I nabosenga har ei anna dame også magesmerter. Ho angir på same smerteskala at smertene er 
fem- seks. Ho travar krokbøyg rundt i rommet, då ho ikkje greier å ligge i ro. Magen hennar 
er nokså spent, ho er takykard, litt bleik i huda og pustar fort. 
Smerte er ei subjektiv vurdering som berre den som har smertene kan forklara korleis kjennes. 
Vil det i tilfella over vere rett å stole på pasientane si eiga vurdering og prioritere den 
pasienten som seier den har mest vondt? Eller vil mitt klinisk blikk som sjukepleiar og mi 
vurdering vege tyngre enn pasienten si vurdering? Kan bruk av systematisk 
smertevurderingsverktøy kvalitetssikre avgjersla og triageringskoden eg som sjukepleiar set 
på pasienten? 
1.1 Aktualitet	
Smerte er ein av dei vanlegaste årsakene til at pasientar oppsøkjer akuttmottak i Noreg 
(Vangsnes, 2016,  s. 410). 
I følgje tal frå forskingsavdelinga på sjukehuset eg jobbar kom ca 2850 pasientar til 
akuttmottak med diagnosane ”Akutt abdomen”, ”Akutt appendicitt” og ” Magesmerter” i fjor 
(ProClarity, 2015).  Desse pasientane kom til sjukehuset for utgreiing av uavklarte 
magesmerter. Av pasientane som kom inn var ca 450 triagert raude eller oransje før innkomst 
akuttmottak, det vil sei at dei er akutte og blir prioritert direkte på rom for legeundersøking.  
Dei resterande 2400 var vurdert som grøne og gule eller utan hastekode prehospitalt. 
Pasientane blir då triagert på nytt ved innkomst. 
Då triagsystemet SATS Norge (vedlegg 1) blei innført på norske sjukehus, synest eg 
førstevurderinga av pasientar i mottak blei kvalitetssikra ved å bruka eit standardisert 
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akuttmedisinske vurderingsverktøy, uavhengig av kven som tok førstevurderinga (SATS 
Norge, 2016). 
Eg føler likevel at når det gjeld smertevurdering, så blir mykje basert på klinisk erfaring av 
den som triagerer pasienten, noko som gjer skilnadar på vurderinga som blir gjort og 
hastekoda som vert satt. Dette gjer at eg ynskjer å undersøkje om bruk av  
smertevurderingsverktøy kan kvalitetssikre vurderinga av pasientane ytterlegare. Dette for at 
pasientane skal få ei einheitleg smertevurdering, og vidare ei individuell og optimal 
smertebehandling. For å undersøkje dette, planlegg eg eit prosjekt der eg testar ut to 
smertevurderingsverktøy; Visuell analog skala (VAS) (Vedlegg 2) og Critical-Care Pain 
Observation Tool (CPOT) (Vedlegg 3). 
 
Schnitzer mfl. (2014) beskriv viktigheita av at pasientar med magesmerter blir rett triagert i 
akuttmottak og får komme tidlig i gang med behandling. Dette for å unngå komplikasjonar og 
følgjetilstander seinare i sjukdomsforløpet, då magesmerter kan vere frå ufarlege til svært 
alvorlege sjukdomstilstandar.  
Ifølgje Dale og Bjørnsen (2015) og Vangsnes (2016, s. 410) er smertevurdering og 
smertebehandling i norske akuttmottak ikkje er god nok, og lokale retningslinjer blir ikkje 
følgde. Studien omfatta 764 pasientar med smerter i akuttmottak. 23% av desse blei det ikkje 
gjort noko smertevurdering på. Blant dei resterande fekk ikkje alle smertebehandling i forhold 
til retningslinjer. Smertevurderinga blei dårleg dokumentert i journalane, noko som kan 
skuldast avgrensa kunnskap om smerter blant helsepersonell. 
Dale og Bjørnsen (2015) meinar at smertebehandling er ein kvalitetsindikator på omsorg og at 
det ytterlegare må fokuserast på strategiar for å betre smertebehandlinga i akuttmottak, og på 
den måten sikre at alle pasientar får optimal smertevurdering og behandling. 
1.2 Problemstilling	
Kan pasientar med akutt abdomen få ei meir einheitleg smertevurdering ved innkomst 
akuttmottak, ved bruk av smertevurderingsverktøya VAS og CPOT?   
1.3 Avgrensing		
Prosjekt  har fokus på pasientar med Akutt abdomen, då dette er ei veldig stor gruppe 
pasientgruppe som ofte er uavklart i forhold til diagnose. Pasientane er vaksne og dei er klare 
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og orienterte, men smerteverktøya kan også brukast på barn og andre pasientar som har 
vanskeleg for å seia med ord kor vondt dei har.  
Eg har valt å bruke VAS, då dette verktøyet blei integrert i triagesystemet SATS Norge 
sommaren 2016. Ifølgje ressursperson i SATS Norge blei VAS integrert for å gjere 
triageverktøyet meir genetisk, då det blei eit regionalt triageverktøy. 
Då VAS er eit verktøy som legg vekt på pasienten si subjektive oppfatting av smerte, har eg 
valt å samanlike resultata med verktøyet CPOT, som vurderer pasienten ut frå 
åtferdsparametre. 
Målet med prosjektet er å teste ut om smertevurderingsverktøya VAS og CPOT vil gje same 
resultat uavhengig av kven som gjer smertevurderinga på pasienten.  
1.4 Arbeidet	med	prosjektplanen	
I Prosjektplanen vil eg teste ut VAS og CPOT på seks pasientar ved innkomst akuttmottak. Ei 
gruppe på fem personar, inkludert meg sjølv, skal få opplæring i bruk av 
smertevurderingsverktøya. Vidare vil gruppa teste ut begge vurderingsverktøya på same 
pasientar, for etterpå å sjå om resultata er samsvarande. Utprøvinga skal gjerast på stabile 
grøne og gule pasientar, som har samtykt til å  vere med i prosjektet.  
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2 Metode	
2.1 Litteraturstudie	
Eg har i prosjektplanen brukt litteraturstudie som metode, samt erfaringsbasert kunnskap. 
Arbeidsprosessen byrja med internettsøk og søk i faglitteratur eg hadde heime. Ved å bruke 
Google fekk eg litt oversikt over kor mykje litteratur det var å finne knytt til smertevurdering 
og smertevurderingsverktøy. Eg brukte søkeord som ”smerte”, ”smertevurdering”,  
”smertevurderingsverktøy” og ” smerteskala”. Ved å velje bilete i Google fekk eg opp ulike 
smerteskalaar og skjema. Det var også via Google eg fann og bestile heftet om 
”Smertevurdering av vaksne intensivpasientar” (Damstrøm 2016). 
For å kvalitetssikre artiklar funne på internett til oppgåva, har eg søkt via helsebiblioteket. 
Dette er ein offentleg finansiert nettstad, som gjev norsk helsepersonell tilgang til oppdatert, 
fagleg kunnskap. Eg starta søket her i Swemed, der eg brukte same søkeord som eg gjorde i 
Google. MeSH blei brukt som hjelpemiddel for å finne søkeord på engelsk også. Har blant 
anna brukt søkeorda ”pain”, ”pain asessement”, ”pain measurement”, ”triage”, ”akutt”, 
”akuttmottak”, ”ER”, ”ICU”. Har også brukt samansetninga av søkjeorda ved å bruke ”AND” 
og ”OR” i søkjeprosessen.  
Søkjeorda blei vidare brukt i databasane  Pubmed, Chocrane Library og biblioteket  Oria, der 
eg leita etter relevante artiklar i fulltekst. I Nasjonalbiblioteket har eg søkt etter relevante 
bøker. Tidsskrifta Sykepleien og Tidsskrift for den norske legeforeningen har eg brukt i for å 
finne litteratur som er direkte knytt til det norske helsevesenet. Andre oppslagsverk eg har 
søkt i er  Uptodate  og Norsk legemiddelhåndbok   og tidsskriftet  The New England Journal  
of Medicine. 
Eg har brukt pensumbøker og skulebiblioteket til prosjektplanen, samt søkt i Google Scolar 
etter vitenskapsartikler.  
Via dei ulike søka fann eg mykje litteratur om smerte og smertevurdering, men det meste av 
forskinga er knytt til smertevurdering av barn, medvitslause eller personar med kognitiv svikt. 
Det er lite forsking som gjeld akuttmottak, spesielt i forhold til akutte magesmerter og 
smertevurderingar gjort der, men eg har funne nokre studiar knytt til akuttmottak frå 
referanselister på andre artiklar. Eg har i prosjektplanen tatt med studiar og bøker som handlar 
om  smertevurderingsverktøy brukt på intensivavdelingar, då også desse avdelingane har 
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pasientar som treng smertevurdering for tilstanden dei har akkurat her og no, på same måte 
som i akuttmottak.  
Yrkesetiske retningslinjer har vert i fokus gjennom arbeidet med prosjektplanen.  Det er viktig 
å anonymisere informasjon og materiell ein brukar og vurdere om det er krev at ein søkjer 
etisk råd, eksempelvis ved intervju eller spørjeundersøkingar. Lovverk i forhold til 
kvalitetssikring av pasienten og at pasienten får god omsorg er også inkludert. 
Folkehelseinstituttet (2015) sin Modell for kvalitetsforbetring har eg brukt som rammer for 
prosjektplanen, i tillegg til retningslinjer og rettleiar frå Helsedirektoratet knytt til 
kvalitetsforbetring.  
2.2 Erfaringsbasert	kunnskap	og	praksiserfaringar.	
Eg har brukt eigne erfaringar og uformelle samtalar med kollegaer i oppgåva mi. Etter mange 
år i akuttmottak  har eg mykje erfaring med smertepasientar. Har også vert i kontakt med 
forskingsavdelinga på sjukehuset og ressursperson knytt til SATS Norge. 
Eg ønskte å hospitere på smerteklinikken på sjukehuset, men dette lar seg ikkje gjere før etter 
at prosjektplanen er ferdig. Kontaktperson på smerteklinikken opplysar om at dei i akutt-
teamet brukar verbal numerisk skala til å angje smerteintensitet. I tillegg brukar dei andre 
skalaar på barn og vaksne som synest det er vanskelig å gje opp smerte i talform, men dei 
oppgjev ikkje VAS og CPOT som standarverktøy dei brukar.   
Fagsjukepleiar på intensivavdelinga informerer, om at dei brukar mest VAS som 
smertevurderingsverktøy. Dei har i tillegg planar om å få implementert CPOT i løpet av neste 
halvåret, då to intensivstudentar skal gå vidare i eit mastergradforløp, som går ut på å 
implementere CPOT på intensivavdelinga. Kirurgisk akutt- avdelinga oppgjev at også dei 
brukar VAS som smertevurderingsverktøy, saman med vitale parameter. 
 
På postoperativ avdeling fortel fagsjukepleiar at dei har som mål å smerteskåre alle pasientane 
sine. Dei bruker ikkje VAS eller CPOT, men brukar andre smerteverktøy med numerisk skala 
og skalaar med åtferdsparameter, og dei samarbeidar tett med smerteklinikken.  
2.3 Kildekritikk	
Dei utanlandske artiklane i prosjektplanen har eg funne via helsebiblioteket, via søk i Orio og 
Pubmed eller referanselister i artiklar funne der. Forskinga har opp til sju hundre personar 
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som er inkludert i studiane, noko som gjev ei brei dekning knytt til smertevurdering av 
pasientar. Alle artiklane er tidsskriftsartiklar, som har mellom to og sju forfattarar og viser til 
referanselister med tretti til femti referansar. Den eldste artikkelen er frå 2003, medan dei 
nyaste frå 2016. At artiklane har mange referansar og mange pasientar inkludert i studiane 
gjer dei ikkje i seg sjølv truverdige, men alle momenta til saman, samt at dei er funne via Orio 
og Pubmed gjer at eg finn dei truverdig. At artiklane er av nyare dato, gjer forskinga aktuell i 
dag. 
Dei norske artiklane eg har med er henta frå Tidskrift for den norske legeforreningen, som ei 
kjent  og truverdig tidsskrift i Noreg. Også desse artiklane er av nyare dato. 
Då mange artiklar er henta frå studiar gjort på intensivavdelingar er det ikkje sikkert alle er 
direkte overførbare til å brukast i eit akuttmottak. Dette har eg med i vurderinga mi.   
Boka til Kari Martinsen er av eldre dato, men hennar omsorgsfilosofi er framleis aktuell i dag, 
sjølv om dette var eit tidlig opplag som kom ut. 
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3 Litteraturgjennomgang	
3.1 Smerte	
Gullbrandsen (2010, s. 128) viser til  International Association for the Study of Pain sin 
definisjon av smerte, som ei ubehageleg , sensorisk og emosjonell oppleving som blir 
assosiert med, eller blir beskrive som vevsøydeleggjing. Den tar utgangspunkt i at smerte blir 
utløyst av ein kroppsleg skade eller påverknad, og den bekreftar at smerteopplevinga består av 
både sensoriske og emosjonelle komponentar. 
Brodal (2005) skriv at smertesystemet vårt vil varsla oss om truande vevsskade lenge før ein 
kjenner smerte. Ein vil i løpet av ein dag gjere mange automatiske rørsler for å hindre at ein 
blir påverka så sterkt eller langvarig at det framkalle ei bevisst smerteoppleving. Smerte kan 
derfor sjåast på som et signal om å endra åtferd, og aktivering av nociseptorar er kraftige 
stimuli til læring: me lærer å unngå situasjonar som tidligare har medført eller trua med 
vevsskade.  
Sampson mfl. (2014, s. 9-18)  har gjort ein litteraturstudie for å forbetre smertebehandling i 
akuttmottak. Førtitre studiar blei inkludert, som såg på guidelines, pedagogiske tiltak og 
smertevurderingsverktøy med meir. Dei prøvde å forbetre vurderingar og dokumentasjon 
knytt til smertepasientar. Studien konkluderte med at det var store forskjellar i resultata på dei 
ulike studiane. Det mangla bevis for å anbefale felles tiltak for betre smertebehandling i 
akuttmottak, så ulike akuttmottaka må gjere individuelle tilpassingar.   
3.1.1 Pasientar	si	vurdering	av	smerte	
Smerteopplevinga er subjektiv, og derfor utilgjengeleg for andre sin kontroll. Berre den som 
sjølv kjenner smerte, kan vete korleis det kjennest, kor intens smerta er og kor lenge den 
varer. Ein person kan beskrive smertene sine for andre, men beskrivinga er ofte ufullstendig, 
fordi smerteopplevinga rommar meir smerte enn det som kan uttrykkast med ord (Almås mfl., 
2016, s. 383). 
Enkelte tåler mindre og andre meir smerte før dei gjev uttrykk for at dei har vondt. Det er 
store individuelle forskjellar her. Pasienten blir i stor grad påverka av uskrivne normer i 
familien og nærmiljøet. Nokre pasientar har store krav til seg sjølv om å ikkje gje seg over på 
grunn av smerte. Kulturen ein person lever i har også stor innverknad på kva slags åtferd som 
er akseptabel ved smerte (Almås mfl., 2016, s. 384) 
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3.1.2 Klinisk	vurdering	av	smerte	og	smerteadferd	hos	pasienter	
Smertesansen blir på same måte som frykt og sinne påverka av det autonome nervesystemet. 
Dette fører blant anna til at hjertefrekvens og blodtrykk auka, samt blodsirkulasjonen i huda 
blir redusert. Ein vil automatsk trekke vekk kroppsdelen som kjem i kontakt med smertefullt 
stimulus og ein vil skifte stilling for å unngå at vevsområdet der sirkulasjonen er nedsatt vil 
bli skada. (Sand, 2006, s. 152). 
Studier viser at oppleving av smerte ofte blir vist gjennom endring i ansiktsuttrykket. Det kan 
vere rynker som sletter seg ut eller blir meir tydelege, endring i stilling av augnebryn, 
augnelokk, lepper, kinn og nasebor. Personer som opplever smerte, kan og vokalisera og gje 
frå seg lyd som rop, jamring, stønn, klaging eller gråt (Damstrømm, 2016, s. 7).   
3.2 Bruk	av	smertevurderingsverktøy	
For å kunne gjennomføra ein optimal smertebehandling, treng ein ei form for systematisk 
evaluering av smerte, fordi sjukepleiarar ofte vurderer pasienten sitt smertenivå til å vere 
lågare enn det pasienten sjølv angjev (Damstrøm, 2016, s. 6). 
Ein studie viser at det var store forskjellar på pasienten si eiga vurdering av smerte og 
vurderinga helsepersonell gjorde ved innkomst akuttmottak (Baharuddin mfl., 2009, s. 17-22). 
Gullbrandsen og Stubberud (2014, s. 134) skriv at målsetjinga med å bruke 
smertekartleggingsverktøy er at den enkelte pasient skal få individuell og optimal 
smertebehandling.  
Ein før- og etter- studie der sjukepleiar i akuttmottak sette i gang smerteprotokoll på 
smertepasientar, viser at pasientane inkludert i studien oftare blei smerteskåra. Både tida til 
pasienten blei smerteskåra, og til pasienten fekk smertestillande, blei redusert i forhold til dei 
som ikkje var med i studien (Finn mfl., 2012, s. 29-37). 
3.2.1 Visuell	analog	skala	
Visuell analog skala (VAS) er ein psykometrisk skala som blir brukt innan somatisk medisin, 
og blir brukt til å gradere subjektive plager eller symptom hos pasienten. Ved VAS- skåring 
har ein ei 10 cm lang rett linje kor pasienten kan markere graden av plager. Ved måling av for 
eksempel smerte kan det stå «ingen smerter» i den venstre enden av linja og «verst tenkelege 
smerte» eller liknande i den høgre. Resultatet kan lesast av millimeter (0 – 100 mm), eventuelt 
i heile eller i heile og halve centimeter (0 – 10 cm). I tillegg finst variantar med gråtonar, 
fargar, ansiktsuttrykk eller andre graderingsformer langs linja, noko som kan gjere det lettare 
	
	
	
9	
for barn å vise kva plager dei har. Verktøyet stiller krav til at pasienten forstår oppgåva, og at 
ark eller linjal med VAS må vere tilgjengeleg (Faiz, 2014, s. 323).   
Frey-law mfl. (2013, s. 13-23) har i ein studie sett på korleis ulike menneske tolkar bruk av 
talfesta smerteskala. Undersøkinga konkluderar med at det er store variasjonar mellom korleis 
skalaen blir tolka av forskjellige individ innanfor same kategoriske alvorlege grad av 
sjukdom. Eit eksempel frå studien er at VAS- skår på 4 kan bli oppfatta som mild, moderat 
eller alvorleg smerte hos ulike personar, og ein bør derfor spørje pasienten om korleis 
pasienten har klassifisert smertene.  
I sin artikkel som omhandlar brukt av VAS som måleinstrument, påpeiker Tyrdal og Ræder 
(2015, s. 628) at VAS er eigna til å talfeste endringar hos den enkelte pasienten, men at 
skalaen er mindre eigna til å samanlikne ulike pasientar, då den måler subjektive plager hos 
den enkelte pasient. 
3.2.2 Critical-Care	Pain	Observation	Tool	
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) er eit godt validert og utprøvd 
smertevurderingsverktøy for intensivpasientar. CPOT vurderer ansiktsuttrykk, kroppsrørsler, 
samarbeid med respirator eller lyd og muskeltonus. Kvart parameter får ein skår frå 0 til 2, til 
ein total sum som varierer mellom 0 og 8. Instrumentet er enkelt og ikkje tidskrevande å 
bruke (Damstrøm, 2016, s. 9). 
Gélinas mfl. (2006, s. 420-427) har i sin studie sett på validiteten i bruk av CPOT. 105 
pasientar fekk testa ut CPOT på ei intensivavdeling i  Quebec, Canada. Pasientane blei 
vurderte då dei var nyopererte, både som intuberte eller vakne, og alle 105 pasientar blei 
vurderte etter at dei var ekstuberte. Studien viste at bruk av CPOT, uavhengig av medvitsnivå 
på pasienten og kor kritisk sjuk den var, så reagerte vaksne pasientar på skadeleg stimulus, 
ved å uttrykke åtferd som kan vere forbunde med smerte. Det blei funne signifikante likskapar 
mellom pasienten sine eigne rapporteringar av smerter og resultatet ved brukt av CPOT. 
I ein studie gjort på ein traume og nevrokirurgisk intensivavdeling, var CPOT var eit av 
verktøya dei testa på 66 pasientar. Ca halvparten av pasientane kunne kommunisere. Av dei 
vakne pasientane har dei som oppgav at dei har smerter høgare skår på vurderingsverktøyet 
enn dei som ikkje oppgav at dei har smerter. Dette indikerer at verktøyet verkar ( Topolovec-
Vranic mfl., 2013 s.107-114).  
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Gélinas (2010, s. 115-125) skriv at CPOT har vist akseptable resultat ved bruk hos både 
bevisste og ubevisste vaksne intensivpasientar. Det har og blitt forska på gjennomførbarheit 
og klinisk nytte ved å bruke CPOT. 51 sjukepleiarar på ei intensivavdeling har evaluert bruk 
av CPOT i smertevurdering. Meir enn 90% meinte verktøyet var klart og enkelt å forstå. 70% 
meinte det var nyttig klinisk, då CPOT gav dei eit felles språk og ein standardisert måte å 
vurdere smertepasientar på. (Gélinas, 2010, s. 115-125). 
3.3 Sjukepleiarteori	
I samband med smertevurdering av pasientar, er omsorg for pasienten eit sentralt begrep. Kari 
Martinsen  er kjend for sin omsorgsfilosofi. Ho beskriv omsorg som eit rasjonelt begrep, 
omsorg er praksis og omsorg har ei moralsk side.  
Eit rasjonelt begrep gjev ei beskriving av korleis me er avhengige av kvarandre. 
Avhengigheita inngår på ulike måtar i alle mogelege menneskelege forhold (Martinsen, 1989, 
s. 14-15). 
Omsorg i praksis handlar om at ein må delta aktivt og praktisk i andre sine lidingar.  
Prinsippet handlar om å ta ansvar for den svake eller det moralske universalprinsippet. Som 
eksempel legg ho fram historia om den barmhjertige samaritanen. Her vert det gjort ei 
praktisk handling for å hjelpe samaritanen, samtidig som ein gjer det utan å forvente noko 
tilbake (Martinsen, 1989, s. 15). 
Martinsen peikar også på at omsorg har ei moralsk side. Omsorgsbegrepet handlar om å lære 
seg å handtere makt og korleis ansvaret for den svake praktisk skal gjerast. Eit 
solidaritetsprinsipp må liggje til grunn, der handlingane er basert på engasjement. Ein må 
kunne setje seg inn i korleis den andre har det, og tenkje på korleis rollene ville vert om dei 
var bytta om (Martinsen, 1989, s. 15-16).  
3.4 Yrkesetiske	retningslinjer	
I følgje yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar (2011, s. 7-8) , er grunnlaget for all 
sjukepleie, respekten for det enkelte menneske sitt liv og ibuande verdigheit.  Sjukepleie skal 
byggja på godskap, omsorg og respekt for menneskerettane, og vere kunnskapsbasert. Ein har 
krav til å halde seg oppdatert om forsking og utvikling innan eige fagområde. Vidare har 
sjukepleiaren ansvar for å ivareta kvar enkelt pasient si verdigheit og integritet og gje 
heilskapleg sjukepleie. 
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3.5 Lovar	
Også lovverket vårt krev at pasientar skal få god omsorg og at tenestene i helsevesenet skal 
vere kvalitetssikra. I lov om pasient og brukarrettigheter  § 1-1 står det: 
Lovens formål er å bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på tjenester av god kvalitet ved å 
gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten. 
Lovens bestemmelser skal bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker og 
helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte 
pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd. 
Helsepersonelloven bidrar også til sikkerhet for pasientene og kvalitet i helse og 
omsorgsektoren. I § 4, om forsvarlighet står det:  
Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 
karakter og situasjonen for øvrig. 
3.6 Kvalitetsforbetring	
Folkehelseinstituttet har utvikla ein modell i kvalitetsforbetring. Denne modellen har fem 
trinn; førebuing, planlegge, utføre, evaluere og følgje opp. Dette er ein kontinuerleg prosess, 
der ein erkjenner eit behov for forbetring og ein planlegg forbetringsarbeidet ved å setje mål 
og utvikle tiltak. Etter at kartlegging og analyser er gjort, prøver ein ut forbetringstiltaka. 
Neste steg er å måle og reflektere over resultata på utprøvinga før ein følgjer opp og eventuelt 
implementerer den nye praksisen. Når den nye praksisen er innarbeida, ser ein etter nye 
forbetringsområde og startar på nytt i sirkelen (Folkehelseinstituttet 2015). 
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Helsedirektoratet har utarbeida ein rettleiar for faglege og organisatoriske kvalitetskrav for 
somatiske akuttmottak. Den peiker på at akuttmottaka skal kunne gje pasienten eit 
kvalitetsmessig godt tilbod, uavhengig av storleik og organisering og funksjonsdeling i ulike 
mottak.  Det er enda ikkje utarbeida nasjonale kvalitetsindikatorar for akuttmottak, men kvar 
eining må ha eit godt system for å følgje opp kvaliteten i mottaket. Rettleiaren beskriv 
spesifikt at pasientar med magesmerter, med kort frist skal undersøkjast med ulike 
røntgenundersøkingar, relevante blodprøvar og tilsyn frå andre spesialitetar. 
(Helsedirektoratet, 2014 s. 20-22). 
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4 Prosjektets	utføringsplan	
I prosjektplanen har eg brukt folkehelseinstituttet sin modell for kvalitetsforbetring, der eg har 
hatt fokus på å identifisere eit forbetringsområde og har planlagt eit prosjekt med 
forbetringstiltak. Eg har laga ein utføringsplan, som etter ei utføringa må evaluerast, og ein 
må vurdere om resultatet gjev ei tilstrekkeleg forbetring som bør implementerast i den 
daglege praksisen.   
4.1 Førebuing	
Bakgrunnen for prosjektet er at eg ikkje synest smertevurderinga av pasientar som kjem til 
akuttmottak er einheitleg med triageverktøyet me brukar i dag. Dette kan ha samanheng med 
at helsepersonell bruker si kliniske erfaring i vurderinga av pasientane. Eg har derfor gjort ein 
litteraturstudie og undersøkt kva smertevurderingsverktøy som finst og er aktuelle å bruke i 
akuttmottak. Eg har i førebuinga også sett på krav til kvalitetsforbetring gjennom forskrifter, 
rettleiar og lover. 	
4.2 Planlegging	
Målet med prosjektplanen er å sjekke ut som smertevurderingsverktøya VAS og CPOT vil gje 
ei einheitleg smertevurdering av pasientar med akutt abdomen. Dette for å kvalitetssikre 
triageringa som blir gjort ved innkomst sjukehuset, og målet er at pasientane etter vurderinga 
skal få ei individuell og optimal smertebehandling.  
Pasientane inkludert i  prosjektet er oppegåande, klare og orienterte, og har kome til 
sjukehuset sitt venteområde med grøn eller gul hastekode, eller utan hastekode. For å vere 
sikker på at pasientane kan inkluderast i prosjektet, må eg først bruke nokre minuttar på å 
triagere pasienten med SATS Norge. Dette for å sikre at ingen pasientar bli inkludert i studien 
dersom dei skårar oransje eller raudt ved innkomst akuttmottak. Dei må då prioriterast for 
snarleg undersøking, utan at prosjektet skal forsinka behandlinga. 
Eg har planlagt å teste verktøya på seks pasientar, der både kvinner og menn skal vere 
inkludert. Pasientane vil bli spurde om det er greitt for dei å delta i prosjektet. Dei vil få 
informasjon om kva prosjektet inneber, kor mange helsepersonell dei må forholda seg til og 
kor lang tid ein tenkjer dei som pasient er involvert. Dei får også informasjon om at målet 
med prosjektet er å  kvalitetssikre vurderinga som blir gjort, og vidare forbetre 
pasientbehandlinga i framtida. Då eg ikkje vil gå inn i journalen til pasienten og alle 
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pasientopplysningar blir anonymiserte, treng eg ikkje å søkje etisk råd i samband med 
prosjektplanen.  
Prosjektet byrje med at leiinga i avdelinga blir informert om prosjektet og godkjenner 
gjennomføringa. Prosjektet skal starte i mars 2017, då den travlaste vinterperioden er over. Eg 
har planlagt ei gruppe på fem personar, der eg er prosjektleiar, to er erfarne sjukepleiarar som 
har minst 4 års erfaring, ein nyutdanna sjukepleiar og ein medisinarstudent som jobbar i 
triageområdet i helgene. Alle i gruppa skal ha jobba minst eit halvt år i akuttmottaket og har 
same arbeidshelg i turnusen. Eg velgjer saman med leiinga ut aktuelle kandidatar blant 
kollegaar, og høyrer om dei vil vere i prosjektet. 
4.3 Utføring 
I første møtet med gruppa har eg generell informasjon om planen med prosjektet og utføringa. 
Eg som prosjektleiar  vil velje ut pasientar og ta meg av informasjon til dei, mens oppgåva til 
dei andre i gruppa er å testa ut dei to smertevurderingsverktøya på pasientane etterpå. Gruppa 
blir informert om kriterier for å inkludere pasientane i prosjektet.  
På neste møte vil smerteklinikken kome og undervise om VAS og CPOT, så alle er godt 
kjende med verktøya og gruppa kan kome med spørsmål. Gruppa vil då få sjå på ulike skalaer 
ein kan bruke for å sjekke kor på VAS- skalaen pasienten er, og få opplæring i skjema som 
blir brukt i vurderinga med CPOT. 
 Dersom det ikkje lar seg gjennomføra å teste seks pasientar i løpet av den planlagde helga, vil 
me bruke arbeidshelga tre veker seinare til å få ferdig utprøvinga i prosjektet.  
Målet er å få testa ut to pasientar fredag, to laurdag og to søndag gjennom arbeidshelga. Alle 
seks pasientane blir smertevurderte med VAS- skala og CPOT- skjema av alle dei fire øvrige 
grunnemedlemmene. Med god opplæring på førehand forventar eg at pasientane er vurdert 
med begge verktøya i løpet av fem minuttar, og at alle fire helsepersonell er ferdig med å 
vurdere pasienten i løpet av ein halv time.  
Smertevurderingsverktøya vil bli testa i venteområde på akuttmottaket, før pasienten kjem inn 
på ordinære undersøkingsrom. Fortrinnsvis ønskjer eg at undersøkingsrommet som tilhøyrer 
triageområdet blir brukt i vurderinga, men også triagerommet for liggande pasientar kan 
brukast, dersom det er få pasientar som venter og det er arbeidsro der.  
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2017 Gjeremål Ansvarleg 
Veke 6 Første gruppemøte- 
informasjon om prosjekt 
Prosjektleiar  
Veke 8 Andre gruppemøte 
Smerteklinikken kjem- 
opplæring i VAS, CPOT 
Prosjektleiar leiger inn 
smerteklinikken 
Veke 10 Vertkøya blir testa på 
pasientar i helga 
Heile gruppa 
Veke 13 Teste verktøyet på resterande 
pasienter 
Heile gruppa 
Veke 10-14 Analysere resultat på 
smertevurderingane 
Prosjektleiar 
Veke 15 Framlegging av resultat i 
gruppa/evaluere resultat med 
gruppa. Implementering av 
verktøy aktuelt? 
Prosjektleiar og gruppa for 
øvrig er inkludert 
Veke 16 Framlegging av resultat for 
leiinga og kollegaer 
Prosjektleiar 
Veke 16-20 Presentere resultatet for 
SATS- Norge  og publisere 
fagartikkel i Sykepleien 
Prosjektleiar 
4.4 Evaluering	og	oppføljing	
Når alle seks pasientar er vurderte, vil eg som gruppeleiar evaluere resultata og sjå om same 
pasienten har fått lik smertevurdering ved bruk av VAS og CPOT, uavhengig av kven av 
gruppemedlemmene som tok vurderinga. Eg vil vidare informere resten av gruppa på eit nytt 
gruppemøte, der dei får tilbakemeldingar frå jobben dei har gjort i prosjektet og resultatet av 
testane. Dersom resultat ikkje er samsvarande må gruppa sjå etter eventuelle feilkjelder ved 
bruk av verktøya og undersøkje korleis kvar enkelt har gjort vurderingane. 
Saman med gruppa vil eg reflektere over om resultata gjev ei meir einheitleg vurdering av 
pasientane og om verktøya bør implementerast som standar vurderingsverktøy. 
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4.5 Budsjett	og	økonomiske	rammer	
Leiinga må vere involvert frå byrjinga av prosjektet, då dette prosjektet kan bidra til 
kvalitetsforbetring og betre pasientvurdering og behandling. Det er dei som kan fristille 
midlar, som gjer at prosjektet kan gjennomførast som planlagt.  
Eg ønskjer at me bemanningsmessig vil vere ein person ekstra på dei tre skifta me tenkjer å 
teste ut verktøya på pasientar. Dette for å sikre at prosjektet kan gjennomførast utan at ein må 
forlate pasienten for å gjere andre oppgåver, når ein er gang med å sjekke 
smertevurderingsverktøya. 
Gruppa må ha tre møter i løpet av prosjektet. Då alle tilsette jobbar ulik turnus, vil møta bli 
utanom arbeidstida til nokre gruppemedlemmer. Dei må då få betalt for tida dei kjem inn på 
møte.  I tillegg må prosjektleiar planleggje gruppemøta, ha møte med smerteklinikken og eg 
treng tid til å vurdere prosjektet etter gjennomføringa. Smerteklinikken fakturer ikkje for 
internundervisning.  Då me har møterom i akuttmottak, kan me bruka dette utan ekstra 
kostnad. Eg må også laga ei evaluering av prosjektet og ein plan vidare. Prosjektet  krev 
derfor at det blir satt av midlar til  ekstra lønn og frikjøp av tid til gruppemedlemmene for at 
prosjektet skal kunne gjennomførast. 
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5 Drøftingar	og	vurderingar	
Som nemnt i innleiinga er smertepasientar vanskeleg å vurdere, då det alltid vil vere 
subjektivt korleis ulike personar opplever smerte. Dale og Bjørnsen (2015)  beskriv at 
smertevurdering og smertebehandling i norske akuttmottak ikkje er god nok.  
I studien til Finn mfl. (2012, s. 29-37) blei det satt i gang smerteprotokoll av sjukepleiarar ved 
innkomst akuttmottak. Smertepasientane blei oftare smerteskåra og fekk tidligare 
smertestillande enn andre pasientar, noko som indikerar at bruk av smertevurderingsverktøy 
er bra for pasientbehandlinga.  
5.1 VAS	som	måleverktøy	
Ser ein på kasuistikkane i innleiinga har ein to ulike pasientar med magesmerter. Ved å bruke 
VAS- skår på desse to pasientane, vil truleg den første pasienten skåre høgt. På spørsmål frå 
sjukepleiaren svarer ho at ho skårar minst ti, der ti er verst tenkelege smerte. Hadde denne 
pasienten hatt ein VAS- skala framfor seg vil ho nok skåre høgt på denne skalaen også, då 
også dette er ein numerisk skala, i virtuell form. Den høge skåren blir gjort sjølv om pasienten 
ikkje har kliniske teikn på smerte i form av vitale parameter, påverknad i huda eller er spent i 
magen.  
Den andre pasienten angjev at ho skårar fem på same skalaen. Dette vil truleg gje utslag i at 
ho skårar midt på ein VAS- skala også.  I motsetnad til den andre pasienten er denne 
pasienten klinisk påverka av smertene. Ho er motorisk uroleg og travar krokbøygd rundt i 
rommet. 
Til tross for at smerte er subjektivt og det er umogeleg for meg som sjukepleiar å sei kva 
pasient som har mest vondt, vil det vere vanskeleg å oversjå dei kliniske teikna på smerte og 
åtferdsmønsteret til pasienten når eg skal prioritere pasientane for legeundersøking. Tysdal og 
Ræder (2015) påpeikar i sin studie at VAS er eigna til å talfeste endringar hos den enkelte 
pasienten, men det er mindre eigna til å samanlikne ulike pasientar. Eg synest dei har eit godt 
poeng i sin studie. Det vil ikkje sei at eg som sjukepleiar ikkje føler omsorg for begge 
pasientane og har tru på at begge har smerter, men for å kvalitetssikre at ein alvorleg sjuk 
pasient ikkje blir liggande å vente, kan eg ikkje berre stole på pasientane si subjektive 
oppleving av smerte når eg prioriterer dei i triage.  
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5.2 CPOT	som	måleverktøy	
Brukar ein CPOT til å  vurdere dei to pasientane i innleiinga, vil det vere åtferdsmønster og 
ikkje pasienten si subjektive oppleving av smerte som kjem fram. 
Den første pasienten i kasuistikken vil med CPOT truleg ikkje skåre poeng på andletsuttrykk, 
kroppsrørsler, stemmebruk eller muskelspenningar i frå det som står på skjema. Ho vil derfor 
få null poeng med CPOT. 
Pasienten som ikkje greier å ligge i ro på grunn av smertene til truleg skåre som anspent eller 
med grimasar på andletsuttrykk og få eit til to poeng her. På kroppsrørsler vil ho skåra som 
rastlaus eller agitert og få to poeng. Også på stemmebruk vil denne pasienten truleg skåre. 
Anten ved å sukke, stønne eller jamre seg, eller ved å grine, hulke eller sukke. Dette vil også 
gje eit til to poeng på skalaen. Til sist vil ho også skåre på muskelspenningar i kroppen, der ho 
er anspent eller svært anspent eller stiv, sidan ho går krokbøygd rundt i rommet. Også her vil 
ho skåre eit til to poeng. 
Dette gjer at første pasienten på CPOT skåren ikkje vil få poeng, medan pasienten i 
nabosenga med dette måleinstrumentet vil få fem til åtte poeng, og dermed skåre høgt med 
CPOT. 
Likevel kan også dette smertevurderingsverktøyet gje feilkjelder, då pasientar har ulik måte å 
reagere på smerter på. CPOT vil derfor heller ikkje gje noko fasitsvar på om pasienten har 
smerter eller ikkje. Samtidig understøttar litteraturen at smertesansen blir påverka av det 
autonome nervesystemet. Pasienten vil bli klinisk påverka av smerte, samt ha endring i 
andletsuttrykk, endring av stilling, lydar som jamring og stønning er naturleg ved smerte 
(Damstrøm, 2016, s. 18). 
5.3 Omsorg	og	etikk	
Ved smertevurdering av akutte pasientar, vil omsorgsteorien til Martinsen (1998) vere aktuell 
både ved bruk av VAS og CPOT. Omsorg handlar om å delta aktivt og praktisk i andre sine 
lidingar. Det handlar om å ta ansvar for den svake og hjelpe dei på vegen mot ei sikkert og 
god behandling av deira sjukdomstilstand. Smertevurderingsverktøya kan hjelpe å setje tal på 
kor i smerterekka ein blir plassert, men spørsmålet er om desse tala er gode nok til at ein kan 
stole blindt på verktøya og ikkje ta med si eiga vurdering som helsepersonell. Martinsen 
(1998) påpeiker også at ein må kunne setje seg inn i korleis den andre har det, og tenkje 
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korleis rollene ville vert om dei var bytta om. Dette er noko smertevurderingsverktøya ikkje 
kan ta stilling til. 
Yrkesetiske retningslinjer (2011) stiller krav til omsorg og respekt for menneske, og at 
sjukepleie skal vere kunnskapsbasert. Her meiner eg den subjektive vurderinga både 
sjukepleier og pasient gjer i smertebehandlinga er viktig.  Med å vere kunnskapsbasert vil 
også bruk at smertevurderingsverktøy vere sentralt, då mange studiar konkluderer med nytta 
av å bruke konkrete verktøy til å kvalitetssikre avgjersler me tar i akuttmottak.    
Eit anna spørsmål er om det er etisk riktig å gjennomføre eit prosjekt av denne typen på ein 
smertepasient? Vurderinga knytt til kvar pasient er estimert til å ta ein halv time. Vil dette 
forsinke behandlinga pasienten elles ville fått? Erfaringsmessig ser eg kvar dag at pasientar 
som er triagert grøn eller gul ved innkomst, ofte må vente ein halv time eller meir før dei blir 
prioritert inn på rom. På den måte kan pasienten inkludert i prosjektet få ekstra omsorg og 
merksemd i løpet av ventetida, noko som kan gjere ventetida betre for pasienten. Det er 
likevel viktig å ha gjort ei god vurdering om pasienten eignar seg for å vere med i prosjektet 
og om pasienten både vil tåle å vente på smertestillande og vente på legetilsyn mens ein 
utfører smertevurderinga med dei ulike verktøya. 
5.4 Gjennomføring	av	prosjektet	
Som nemnt i prosjektplanen er det både styrkar og svakheitar ved bruk av VAS og CPOT. Ei 
utfordring i utprøvinga av verktøya på same pasient, er at pasienten kan vere påverka av førre 
fagperson som har prøvd ut verktøyet på den. Då fire ulike personar gjer same vurderingar på 
same pasient i løpet av kort tid kan påverknader skje. Skal ein få eit rett resultat, må verktøyet 
testast på pasientane i løpet av kort tid, for å hindre at tilstanden til pasienten har endra seg. 
Eit anna spørsmål er om  rekkefølgja på kven som bruker verktøya på pasienten først eller sist 
ha noko å seie? Bør dei uerfarne teste pasienten før dei erfarne gjer det, for å hindra 
påverknad til pasienten? Ein pasient vil ofte fange opp kven som er trygg og har mykje 
erfaring med seg. Denne personen vil gjerne formulere spørsmåla på ein annan måte enn ein 
nytilsett. Den vil også gjerne gjere observasjonar samtidig som den snakkast med pasienten, 
utan at pasienten vil oppfatte av observasjonane blir gjort. 
Eit anna moment som kan vere ei utfordring med å sjekke ut verktøya i venteområdet til 
akuttmottak, er at aktiviteten i avdelinga kan endrast mykje på kort tid. Det kan kome kritisk 
sjuke pasientar i løpet av minuttar, som må prioriterast før prosjektet. Prosjektet er likevel lagt 
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opp på ein slik måte at det skal vere gjennomførbart i forhold til planlagt bemanning og tida 
utprøvinga av verktøy er planlagt over.  
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6 Formidling	
Målgruppa for prosjektet er sjukepleiar og anna helsepersonell som er med å gjere 
smertevurdering av pasientar i akuttmottak. Eg ønskjer å auke kompetansen og fokuset på 
bruk av smertevurderingsverktøy gjennom undervisning og presentasjon av relevant forsking. 
Eg vil også presentere resultatet for prosjektgruppa som jobbar med SATS Norge, då dette er 
vurderingsverktøyet me bruker pr i dag. Personell i akuttmottak må møte smertepasienten på 
ein omsorgsfull måte og det er ønskjeleg at bruk at smertevurderingsverktøy skal 
kvalitetssikre vurderinga den enkelte gjer i møte med smertepasienten.  
I arbeidet med prosjektplanen har eg funne lite forsking som går på bruk av 
smertevurderingsverktøy i akuttmottak, spesielt i Noreg. Eg vil derfor formidle mine 
erfaringar gjennom arbeidet med prosjektplanen ved å skrive ein fagartikkel i tidsskriftet 
Sykepleien. 
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Vedlegg 1: Utdrag frå SATS Norge - Standardisert akuttmedisinsk vurderings- og 
prioriteringsverktøy, versjon 3.0 Prioriteringsskjema med tews-skår og fotnoter knytt til 
prioriteringskjema.  
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01.06.2016 Ny versjon av SATS Norge - klinisk prioritetsliste, fotnoter og TEWS  
(«Felles vurderings- og prioriteringsverktøy i akuttmedisinsk kjede i Helse Vest». Innføring av SATS Norge i 
akuttmottaka og ambulansetjenestene i Helse Vest») 
 
OBS! På journaler må det settes inn avkrysningsbokser på alle linjene!  
RØD HASTEGRAD ORANSJE HASTEGRAD GUL HASTEGRAD 
Bevisstløs pasient ①   
Blødning; stor og ukontrollert Allergisk reaksjon, akutt ⑩  ∆  Blødning; stor, men kontrollert 
Brannskade; >15% eller ansikt / hals / 
inhalasjon, sirkulær skade eller høyvolt Bevissthet, nedsatt ① ∆ Brannskade; mindre 
Brudd med mistenkt karskade ② Brudd; åpent el. feilstilt, el. luksert ledd ② Brudd; ankel <8 t. el hoftenært brudd 
påvist/mistenkt ② 
Brystsmerter; ST-elevasjon på EKG ③ 
Brystsmerter; pågående el. EKG-forandring 
el. mistanke om akutt koronarsyndrom ③ ∆ 
 
Brystsmerter siste 24/t – smertefri nå, 
eller resp.avhengige brystsmerter ③ 
Gravid med: 
Blødning, kraftig vaginal, gravid >12 uke 
Kramper (inntil 2 uker etter fødsel) ④ 
Akutte, sterke og konstante magesmerter 
– smerter mellom riene 
Gravid med:  
Blødning, moderat vaginal, gravid ≥23 uke 
Symptom på svangerskapsforgiftning ④ 
Traume mot mage+magesm. gravid ≥23 u 
Rier og kjent seteleie / flerlingfødsel /  
risikosvangerskap 
Gravid med: 
Blødning, moderat vaginal, gravid < uke 23 
Traume mot magen, ingen smerter 
Hjerneslag/TIA; symptomer < 6 timer ⑤ Hjerneslag/TIA; symptomer 6-8 timer ⑤ Hb < 7 
Hjertestans; pågående eller resuscitert Hodepine; hyperakutt og intens⑪ Hjerneslag/TIA; symptomer 8-24 timer ⑤ 
Hodeskade; med fall i GCS på 2 eller mer 
eller pupilleabnormalitet(er)⑥  
Hodeskade; GCS 14-15 og 1 av følgende: 
epileptisk anfall, nevrologiske utfall, tegn til 
skallebrudd, shuntbehandlet eller 
antikoagulasjonsbeh/koag.forstyrrelse  ⑥ ∆ 
Hodeskade; GCS 14-15 ⑥ 
Hypoglykemi; blod-glukose < 3 Hyperglykemi; blod-glukose >11 og respirasjonsfrekvens >22 ⑫ 
Hyperglykemi; blod-glukose >17, ikke 
ketoner i urin ⑫ 
Infeksjon; mistenkt alvorlig og minst 2 av: 
Syst.BT ≤ 100, GCS < 15, RF ≥22 ⑦ 
Infeksjon; mistenkt alvorlig og TEWS ≥3 eller 
barselfeber ⑦ ∆ 
Infeksjon; mistenkt alvorlig⑦∆ 
S-Kalium > 6,5 og EKG-forandringer ⑧ Intoksikasjon eller forgiftning ⑬ ∆  
Kramper; pågående Nevrologiske utfall; akutte ⑭  
Luftvei; truet luftvei eller intubert 
(endotrachealt el supraglottisk) Oppkast; friskt blod/ hematemese 
 
Traume; alvorlig skadet pasient ⑨ Smerter; akutte og sterke ⑮ ∆  Smerter; moderate ⑮ 
 Tungpust; akutt ⑯ ∆ Tungpust – moderat ⑯ 
 Øyeskade; penetrerende eller etsende INGEN FUNN I PRIORITETSLISTE 
TEWS IKKE NØDVENDIG – SE LOKALE RETNINGSLINJER 
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Fotnoter 
①Bevisstløs pasient – pasient som ikke reagerer (U), eller som kun reagerer på smerte (P), manglende evne til å 
utføre motorikk på kommando.  
Nedsatt bevissthet, men reagerer på tiltale, Æ ORANSJE HASTEGRAD. Dersom øvrige vitale parametere er 
normaleÆ GUL HASTEGRAD. 
NB! Pasient som har hatt krampeanfall vurderes utfra samme kriterier som over. Hvis nye kramper Æ RØD 
HASTEGRAD. 
 
 
② Bruddskader: 
RØD HASTEGRAD: 
Brudd med mistenkt karskade - iskemitegn distalt for skaden: Smerte - Blek/dårlig sirkulert hud - Nedsatt 
eller manglende følelse - Ingen puls. Ustabilt bekkenbrudd har per definisjon mistenkt karskade.  
 
ORANSJE HASTEGRAD: 
Lårbeinsbrudd, symptomer: 
Rotasjonsfeilstilling, aksefeil, forkortning eller patologisk bevegelighet. Smerter over frakturen, dvs. ikke 
lyskesmerter som ved lårhalsbrudd. Disse bruddene kan gi stor blødning (1-2 l.) som fører til bløtdelshevelse.  
             Store feilstillinger, lukserte ledd og åpne brudd.  
 
GUL HASTEGRAD: 
Lårhalsbrudd: Pasienter som har falt og har lyskesmerter med utadrotert og forkortet bein gir mistanke om 
lårhalsbrudd (skal ikke ha oransje hastegrad til tross for feilstilt bein).  
 
③ Brystsmerter: (Se også fotnote ⑯ Smerter og ⑰ Tungpust) med EKG-forandringer, pågående smerter på   
      triagetidspunkt eller ved mistanke om akutt koronarsyndrom Æ ORANSJE HASTEGRAD 
       ST – elevasjon på EKG Æ RØD HASTEGRAD 
       Brystsmerter med utstråling / tungpust / kaldsvett/ klam / blek / oppkast Æ RØD HASTEGRAD 
       Brystsmerter og synkope / lammelser / iskemi i ekstremiteter (obs aortadisseksjon) Æ RØD HASTEGRAD  
    
④ Gravid med: 
x Kramper hos gravid, fødende eller innen 2 uker etter fødsel er symptom på eklampsi som er en 
livstruende tilstand  
x Hodepine, synsforstyrrelser, ubehag i epigastriet og forhøyet blodtrykk hos gravid etter uke 20 gir 
mistanke om svangerskapsforgiftning 
 
⑤Hjerneslag / TIA med ett eller flere av følgende symptomer:  
x Facialisparese (ansiktslammelse)  
x Tap av kraft i arm og/eller bein  
x Tap av taleevne  
x Tap av synet på ett øye / synsfeltutfall 
med varighet under 6 timer, der symptomene enten er vedvarende eller forbigående (pasienten kan være 
symptomfri ved undersøkelse) Æ RØD HASTEGRAD. 
Ved symptomer 6 - 8 timer ÆORANSJE HASTEGRAD 
                             8-24 timer Æ GUL HASTEGRAD 
Dersom pasienten våkner om morgenen med symptomer på slag – konferer med AMK /nevrolog for retningslinjer 
for «wake up stroke». Håndteres som RØD HASTEGRAD til nevrolog har sagt noe annet. 
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⑥Hodeskade: 
x Hodeskade med GCS ≤13 – se kriterier for alarmering av traumeteam 
x Hodeskade med GCS 14 – 15 og en av følgende: posttraumatisk epileptisk anfall, fokale nevrologiske utfall, 
kliniske tegn til skallebrudd, shuntbehandlet hydrocephalus eller antikoagulasjonsbehandling 1/ 
koagulasjonsforstyrrelse Æ ORANSJE HASTEGRAD 
x Hodeskade med GCS 14-15 hos pasient >65 år som bruker platehemmermedikasjon2 Æ GUL HASTEGRAD 
x Hodeskade med GCS 14 uten risikofaktorer Æ GUL HASTEGRAD 
x Hodeskade med GCS 15 og en av følgende: mistenkt/bekreftet bevissthetstap eller gjentatte brekninger Æ 
GUL HASTEGRAD 
x Hodeskade med GCS 15 uten risikofaktorer Æ GRØNN HASTEGRAD 
 
 
⑦ Infeksjon: Alvorlig infeksjon inkluderer infeksjon i luftveiene, abdomen, urogenitalt, bløtvev, CNS og ukjent fokus.  
 
• Pasienter som står på cellegift eller har immunsvikt kan ved infeksjon raskt utvikle en kritisk og 
livstruende tilstand med septisk sjokk. Ved feber eller endret mental status eller avvikende vitale 
parametere Æ RØD HASTEGRAD                                                                                  
• Barselfeber – feber over 38ᵒC i minst 2 av de første 14 dagene etter fødsel Æ ORANSJE HASTEGRAD 
 
 
⑧ S-Kalium > 6,5 og EKG-forandringer Æ RØD HASTEGRAD. Ved normalt EKG Æ ORANSJE HASTEGRAD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
1 F eks warfarin, NOAKs (dabigatran, rivaroksaban, apiksiban) 
2 F eks acetylsalisylsyre, dipyridamol, klopidogrel 
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⑨ Traume – kriterier for alarmering av traumeteam (Nasjonal traumeplan): 
 
⑩ Akutt allergisk reaksjon  Æ ORANSJE HASTEGRAD, 
MEN dersom sirkulatorisk (hypotensiv/tachykard)/respiratorisk påvirket (stridor/dyspnoe), eller truet 
luftvei Æ RØD HASTEGRAD. 
NB! Dersom allergisk reaksjon (hud, luftveier, øyne, mage) har vart mer enn 1 døgn og normale vitale 
parametere Æ GRØNN HASTEGRAD. 
 
⑪ Hodepine, hyperakutt/intens - som lyn fra klar himmel – mistanke om subaraknoidalblødning 
⑫ Hyperglykemi - blodsukker > 11 og respirasjonsfrekvens ≥ 22 per minutt gir mistanke om ketoacidose      
       (spesielt ved diabetes type 1) 
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⑬ Intoksikasjon / forgiftning Æ ORANSJE HASTEGRAD.  
       OBS! Tablettintoksikasjon siste 6 timer (både med og uten symptomer) – kontakt lege, eventuelt   
       Giftinformasjonssentralen 22591300 for råd i forhold til oppgradering til RØD HASTEGRAD. 
  
RØD HASTEGRAD dersom: 
x Bevisstløs etter tablettintoksikasjon 
x Bevisstløs intoksikert pasient med systolisk BT < 90 eller > 200 eller manglende radialispuls eller pasient har 
O2-metning < 90 % 
x Karbonmonoksidforgiftning (CO) – f eks ved brann, fyring eller koking med ved/gass/propan, aggregat i 
lukket rom 
x Karbondioksidforgiftning (CO₂)  
x Hydrogensulfidforgiftning (H₂S) / gjødselgass  
x Cyanidforgiftning – f eks ved brann 
 
GUL HASTEGRAD – våken og sirkulatorisk og respiratorisk stabil pasient med mer enn 6 timer siden inntak 
 
⑭ Nevrologiske utfall, akutte 
x Utfall av følelse eller bevegelighet etter traume 
x Utfall av følelse eller bevegelighet hos kreftpasient / mistanke om truende tverrsnittlesjon 
x Ryggsmerter med lammelse og utfall av følelse distalt i beina, urinretensjon og/eller avføringslekkasje, utfall 
av følelse i og rundt genitalia, endetarmsåpning og innside sete/lår (ridebukseanestesi) 
 
⑮ Smerter 
x Sterk smerte – den verste smerten pasienten noen gang har kjent (nesten ikke til å holde ut). VAS > 8. Ofte 
ledsaget av tegn som blekhet, svett hud, urolig pasient og endret bevissthet Æ ORANSJE HASTEGRAD 
Unntatt: 
 Akutte, sterke og konstante magesmerte med systolisk blodtrykk < 90 og / eller puls > 110 
Æ RØD HASTEGRAD. OBS! Pasienter med kjent aortaaneurisme 
 
 Kvinner i fertil alder som er eller kan være gravid med sterke magesmerter og tegn til 
sirkulasjonssvikt kan gi mistanke om ekstrauterin graviditet Æ RØD HASTEGRAD 
 
 Akutte, sterke smerter i scrotum med debut i løpet av de siste 10 timer gir mistanke om 
testistorsjon Æ RØD HASTEGRAD 
 
x Moderat smerte – intens smerte, men til å holde ut (VAS 5-7) Æ GUL HASTEGRAD 
x Mild smerte – VAS < 5 
               Se også fotnote ③ Brystsmerter. 
⑯ Tungpust  –  akutt endring (minutter / timer) fra normal / kronisk tilstand. Taledyspné / bruk av aksessoriske  
       muskler /pipelyder Æ ORANSJE HASTEGRAD, men; 
RØD HASTEGRAD dersom: 
x Assistert ventilasjon 
x Uttalt hvile/taledyspné, kan ikke snakke.  
x Cyanose.  
x Nedsatt bevissthet.  
x Surklende respirasjon og evt. skummende ekspektorat.  
x Svært sliten/utmattet pasient 
x Liten eller ingen effekt av behandling.  
 
Moderat tungpust: Anstrengelsesdyspné. Kan snakke hele setninger. Ingen bruk av aksessoriske muskler. Subjektiv 
følelse av tung pust Æ GUL HASTEGRAD 
Se også fotnote ③ Brystsmerter 
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TEWS 
 
TEWS 
Voksne 3 2 1 0 1 2 3 
Resp.frekv  < 9 9-11 12-21     22 - 29     ≥ 30    
SpO2 
<90 %  
 med O2  
 ≥ 90 %  
med O2 
90 – 95 %  
uten O2  
 > 95 %  
uten O2   
      
Puls   < 41 41 - 50 51 - 90   91 - 110 111 - 129  ≥ 130 
Syst. BT < 71 71-80 81-100 101-199   Over 199   
AVPU   Ny forvirring   A: Våken 
V: Reagerer 
på tiltale 
P: Reagerer på 
smerte 
U: Reagerer 
ikke 
Temp.   Kald el < 36°   36°-38°  38,1°-39° ≥ 39,1°    
Skade    Nei Ja   
Går selv?*       Ja  Nei   
 
 
 
	
	
Vedlegg 2   
Eksempel på VAS- skår 
	
	
	
	
	
	 	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
 
 
	
	
Vedlegg 3: CPOT skjema- norsk versjon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

